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DESTRUKTIF SEYIRLi DEV HUCRELIi GRANULOMALAR

DESTRUCTED GIANT CELL GRANULOMAS

Dr. Tayfun AKOZ, Dr. Biilent ERDOGAN, Dr. Metin GORGU,
Dr. Hilal ALTINTAS, Dr. M. Rusen KAPUCU, Dr. Rohat KUTLAY (*)

OZET: Dev hiicreli graniilom, ozellikle ¢cene kemiklerini tutan benign bir lezyondur. ancak lokal olarak agresif seyredebilir.
Klinigimize 1990-1995 yillari arasinda basvuran ve dev hiicreli graniilom tanmist alan 29 hasta cok yonlii degerlendirildi.
Anamnezier, fizik muayene ve laboratuar bulgular, tedavi protokolleri gozden gecirildi. Dev hiicreli graniilom'un dev hiicre-
li kemik tiimoriinden ayirmak iizere, uzun ekseni 2 cm.den biiyiik olan olgularda Ca-P ve alkalen fosfataz degerlerine bakil-
di. Bu olgulardaki lezyonlar, agresif seyirli olup, komsu yapilar: destriikte etmisti. Tedavide eksizyon ve kiiretaj uygulandi.
Takiplerinde % 7 oraminda niiks oran tespit edildi. Hi¢ bir hastada malign degisim olmadi.

Anahtar Sozciikler: Dev Hiicreli graniilom, reparatif graniilom, epulis

SUMMARY : Giant cell granuloma, that especially involve mandible and maxilla is a benign lesion, but could appear agg-
resive on the place. We evaluated 29 patient, had giant cell granuloma between 1990-1995. All of the patients history,
physical examination, laboratory findings and treatment modalities were investigated. Giant cell granuloma is similar to
giant cell bone tumor, and these lesions can not be distinguished from giant cell lesions of the hyperparathyroidism. Because
of that reason, serum calcium, phosphorus and alkaline phosphatase levels were investigated in lehe patients, had the lesi-
ons diameter bigger than 2 cm. in that cases, lesions were locally aggressive and destructed all neighbouring tissues. The
lesions were treated by local excision and curettement. in the follow up, we found %7 recurrence rate. No malignant chan-
ge of the lesions was encountered.
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GIRiS

Dev hiicreli graniilom (DHG), ilk olarak 1953'te
Jaffe tarafindan ¢ene kemigini tutan benign bir lez-
yon olarak tanimlandi. Gergek bir timdr olmadigini
ancak lokal olarak destriiktif davrandigini ileri stirdi
(10). Bu lezyonlar alveol kenarlarinda gittik¢e biiyii-
yen kirmizimsi kolay kanayan kitleler olarak gozle-
nirler. Lezyonlar dis araliklarinda yerlesmekle birlik-
te edentiiloz hastalarda da olusabilirler. Histolojik
olarak kemigin dev hiicreli tiimorlerine benzemekle
birlikte malign potansiyeli yoktur (3,4,5),

Hastanin muayenesinde travma hikayesi siklikla
yer alsa da, etyolojide travmanin rolii konusundaki
teori siirekli degisiklik gostermektedir (12, 13). Orta-
lama tamir edilen herhangi bir doku olmadigindan bu
lezyonlar, reparatif dev hiicreli graniilom olarak ad-
landirmak kimi caligmacilar tararindan uygun bulun-
mamistir (2).

Dev hiicreli graniilomanin "periferik ve santral"
olmak tizere iki tipi mevcuttur (I, 7). Periferik tip dis-
ler etrafindaki kemik korteks iizerinde yer ala yumu-
sak dokudan kaynaklanir ve santral tipe gore daha sik

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Plastik Cerrahi Klinigi
ANKARA

olarak karsilasilir (513). Hemorajik, polipoid gorii-
niimlii, kanamaya meyillidir, siklikla yiizeyi iilsere-
dir. Nadiren alttaki kemigi destriikte eder. Tedavide
basit eksizyon yeterlidir (4, 5, 7, 12). Santral tip ise
kemikten koken alir. Ilerlemis olgularda mandibula,
maksilla ve yumusak dokuda ¢ok genis destriiksiyon
yapabilir. Genellikle 2-3 dekattaki geng erigkinlerde
goriiliir. Siklikla sislik sikayeti ile doktora basvuru-
lur. fleri olgularda dislerde dokiilme, basing ve agri
hissi gibi sikayetlere de neden olabilir (7, 12, 13).
Santral tipteki lezyonlar, korteksi gecip, yumusak do-
kuya yayilarak, malign bir timor goriintiisii verebilir-
ler (6, 11, 14). Tedavide eksizyon, kiiretaj, hemi-
mandibulektomi gibi cerrahi iglemler yaninda radyo-
terapi yer alir (12, 14).

YONTEM GEREC VE BULGULAR

1990-1995 yillar1 arasinda klinigimizde opere
edilen ve histopatolojik olarak dev hiicreli graniilom
tanis1 alan 29 hasta incelendi. Olgularin 17'sinde
uzun ¢ap 2 cm den fazlaydi. Bu vakalarda Ca-P ve al-
kalen fosfataz diizeylerine bakildi. Dev hiicreli granii-
lomay: taklit eden fibroossedz displazi, cherubism,
gercek dev hiicreli tiimdr ve hiperpara-tiroidizmden
anamnez, klinik, laboratuar ve patolojik bulgular kul-
lanilarak ayiric1 an1 yapildi. 29 hasta yas, cinsiyet, lo-
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kalizasyon ve tedavi protokolleri agisindan degerlen-
dirildi (Tablo 1).
Yas | Seks Lokalizasyon Olgiiler Ca - P kons Tedavi Takip
(yil) (cm) Alk. fos. (ay)
9 E | Sol korpus mand. IxV¥x1.5 N Kiiretaj 36
22 E | Simfizis mandibula 35x15x2 N Kiiretaj + Elek. koag. 36 |
7 K | Sag korpus mand. 1.5ix 1 - Eksizyon 18 [
14 K | Korpus mand. 9x3x2 N Kiiretaj + Elek. koag. 48
18 B Maksilla orta hatta 2x1.5 - Kiiretaj . 24
47 K | Sol korpus mand. 4x25x3 N Kiiretaj + Elek. koag. 8
35 K | Simf.-sol angul. arast 6x3x35 N Kiiretaj 43
6 K | Sag parasimfiz. bolge Ix1 - Eksizyon 18
52 K | Sol korpus mand. 44x2x1.5 N Kiiretaj 48
R E | Sol maksiller bolge 2% 1 - Kiiretaj 36
8 K | Sag alt dental gingiva Ix L5 - Eksizyon 6
17 E | Sol korpus mand. 25x%2 - Kiiretaj + Elek. koag. 24
21 E Simfizis mand 3x25x] N Kiiretaj 24
i3 K Sol alt dental gingiva IS 1 - Eksizyon 12
55 K | Sag parasimfiz. bolge 2x15 - Kiiretaj 24
10 E | Sag maksiller bilge 1.5x1 = Kiiretaj + Elek. koag. 12
24 K Soll korpus mand. 35x2x1.5 N Kiiretaj 48
15 K | Maksilla orta hatta 2x 1.5 - Kiiretaj + Elek. koag. 36 I
28 E | Sag korpus mand. 1.5%.1 - Kiiretaj 24
7 E | Sol korpus mand. 13xlxd = Kiiretaj 24
21 K | Sag parasimfiz. 253x2x1 N Kiiretaj 24
48 K | Simfizis mand. 5x15x2 N Kiiretaj 48
31 E | Sag simfiz-angulus 6x3x2.5 N Kiiretaj 48
8 K | Sol korpus mand 45x3x2 N Eksizyon 24
19 K | Simf. -sol ramus aras1 | 7x3x3.5 N Kiiretaj 48
6 E | Sol mand. gingivasi 1x0.5 - Eksizyon 12
43 E | Sol korpus mand. 3 x2x2.5 N Kiiretaj 36
16 K | Sol korpus mand. 45x15x2 N Kiiretaj 36
27 E | Sag parasim. 3%2.5 N Kiiretaj 48
Tablo 1: Hastalarin ¢ok yonlii degerlendirilmesi

Yirmidokuz dev hiicreli graniilomali hastanin

S'inde tlimdr periferik tipteydi. Bunlardan 3 tanesi sag
alt dental arkta yer alan polipoid, iizeri iilsere lez-
yonlardi. Hastalarin 15'inin yas1 20'nin altindaydi.
Tiim hastalarin yaslar1 6-55 arasindayd: ve 12'si er-
kekti. Bagvurularinda periferik tipte olanlarda agiz
icinde yara ya da kii¢lik sislik olmasi, santral tiplerde
cenede sislik sikayetleri dncelik tagiyordu (Resim 1).
Bazi hastalarda dis yapisinin bozulmasi ilk siradaki
Sikayet nedeniydi. Yirmidort santral tipli hastadan
18'i mandibula yerlesimli bulundu. Mandibulada yer-
lesenlerin 9'u sol dental arkta, 6's1 sag alt dental ark,
3'i de anterior mandibulada yerlesmis sekildeydi.
Maksillada yerlesenlerin 31 sol dental ark, 2'si antre-
nor maksilla, 1'1 de sag dental arkta yerlegmisti.
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tipik gérintisi.
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Yirmidokuz hastanin 17 sinde uzun eksen 2 cm
den biiyiiktii. Periferik tiplerin tamaminda ¢ap 2 cm
den kiigiik bulundu. Santral tipli hastalarda yapilan
Ca-P degerleri normal bulundu. Santral tipte olanlarin
daha yiiksek sayida olmasini, periferik tipteki lezyon-
larin hastane sartlan disinda kolay tedavi edilebilme-
sine bagladik. Biiyiik ve komsu dokular1 destriikte
etmis bazi olgularda, agiz i¢inde de lezyon devamlili-
&1 mevcuttu (Resim2 a, b). Bir olguda tiim anterior
mandibulanin lezyon tarafindan dolduruldugu izlendi
(Resim 3a, 4a, 5). Ayni olguda lezyonun kiirete edil-
mesinden sonra sadece mandibula alt ve arka kortek-
sinde devamlilik mevcuttu. Bu olgunun uzun takibin-
de beklenenin aksine niiks ile karsilasilmadi (Resim
3b, 4b).

Resim 2 a.: Geng bir hastada santral tip dev hiic-
reli graniilomun, etraf yumusak do-
kulan destriikte etmis ve disleri etki-
lemis goriintiisii

b. Resim 2a'daki hastanin CT deger-
lendirmesi.

Resim 3 a.: Santral DHG lu bir olguda, destriikte
mandibula anteriorunun goriintiisii.

b. Geg postoperatif donemde hasta-
nin 6nden goriiniisii.
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Resim 4 a.: Resim 3a'daki hastanin preoperatif
yandan goriiniisii

b. Geg postoperatif donemde hasta-
nin 6nden goriiniisii.

Resim 5: Resim 3a ve 4a'daki hastanin panoramik
mandibula grafisi

Olgularin anamnezlerinde anlamli olabilecek
travma hikayesi tesbit edilmedi. Tedavide periferik
tip olan 5 hastaya eksizyon yapildi. Santral tiplere ek-
sizyon ve kiiretaj uygulandi. Postoperatif komplikas-
yon olmadi. Hastalar 1, 3, 6 ay ve 1 er yillik period-
larla takip edildi. Maksillada DHG olan bir hastada 3
ay sonra mandibulada yeni bir primer odaktan DHG
gelisti. Tki hastada 2 yil sonra ayni yerde niiks oldu.
Niiks lezyonlara da eksizyon ve kiiretaj yapildi. Has-
talarm' higbirinde malign degisim g6zlenmedi.

TARTISMA

Bu c¢alismada lezyonun biiyikligi, seyri ve
buna bagl olabilecek niiks orani ve ayirici tan1 esas
alindi. Olgularimizin degerlendirilmesinde periferik
ve santral tip ayrimi yapilarak, lezyon boyutlari
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biiyiik olan ve komsu dokulari destriikte eden DHG
lar incelendi. Olgularin taramasi yapilirken ortaya
cikan ve literatiir bilgisine ters olarak elde edilen
santral tipteki olgularin fazlaligi, periferik tipin kolay
tedavi edilebilmesi ile ilgili bulundu.

Literatiirde agresif ve ilerlemis DHG terimleri
kullanilmaya baslanmustir. Agresif DHG, hizli biiyii-
yen ve rekiirrens gosteren lezyonlari tanimlamaktadir
(4). Tlerlemis terimi ise daha ¢ok lezyonun boyutu ile
ilgilidir ve 2 cm den biiyiik olan lezyonlar1 belirtir
(12). Gergekten her iki tanimlama da destriiktif seyir-
li santral tip DHG lara uymaktadir.

Serimizde vakalarin %60 nin uzun ekseni 2 cm
den biiyiiktii. Santral tip olarak belirlenen 24 olguda
literatiire uygun bir sekilde kadin hastalar daha faz-
layd:r ve lezyonlar ¢oklukla geng¢ yas grubunda ortaya
¢ikiyordu (2, 13). Hastalarin anamnezlerinde travma
veya oral cerrahi saptanmadi. Olgularin higbiri
asemptomatik degildi; ¢enede sislik ve bu sislik tize-
rindeki dislerde dokiilme en Onemli-gikayetleri olus-
turmaktaydi. Klasik bilgilere gore santral GCG man-
dibulada daha yiiksek oranda yerlesir. Mandibulanin
da 6zellikle molar dislerin Oniinde kalan antreiorunu
tutar. Ilerlemis vakalarda molar dislerin arkasina
kadar uzanir (13). Serimizde %75 oraninda mandibu-
la etkilenmis, bunlarin %50 sinde de lezyon sol alt
dental arkta yerlesmistir. Geng hastalarda lezyonun
hizli bitylimesi ve destriiktif seyirli olmasi, santral tipe
Ozgii bir bulgudur. Ancak, hastalarimizda lezyon
biiyiikliikleri literatiir verilerinin de otesindedir. Or-
negin, iki olgumuzda lezyon mandibulanin 6nemli bir
boliimiini icerecek biylikliige ulagmisti. Bunun nede-
ni, sikayetlerine ragmen hastalarin ge¢ donemde heki-
me bagvurmasi olabilir.

Santral dev hiicreli graniilomun tipik radyolojik
gortiiniimii yoktur (7, 12). Kemik i¢inde gozeli radyo-
lusen alan ya da kortikal kemigin ekspanse olmasi,
yumurta kabugu seklinde incelmesi izlenebilir. Bu
goriiniim ¢enenin bir ¢ok kemik lezyonunda buluna-
bilir. Panoramik mandibula grafisinde genellikle 2 tip
goriiniim saptanir. Birinde homojen, osteolitik, mono-
lokiiler goriiniim vardir, kemik trabekdilleri goriilmez
(resim 3). Digerinde ise lesyon multipi osteolitik
alanlar seklindedir ve tiimor i¢inde kemik trabekiileri
goriiliir. Bu goriiniimler ameloblastoma, odontojenik
miksoma, anevrizmal kemik kisti ve hemanjiomada
da goriilebilir (7).

Santral dev hiicreli graniilom ile ilgili tartigmala-
rin en yogun oldugu bir nokta da DHG olarak bilinen
olgularm ne kadarmin gercek dev hiicreli tiimér oldu-
gudur. Shafer kemigin dev hiicreli lezyonlarini;
Brown tiimér, fibréz displazi, cherubizm, anevrizmal
kemik kisti ve DHG olmak tizere smirlamigtir (13).
Bu siniflamada ¢ok daha az bir oranda goriillen ma-
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lign tiim6r grubu da vardir. Gergek dev hiicreli timor
daha ¢ok uzun kemikleri tutar. Ancak literatiirde ¢cene
kemigini de tuttuguna ait bilgiler de vardir. Genellik-
le 20 yas lizerinde goriiliir. Malign potansiyel tasir (2,
7, 12). Bu iki durum birbirinden ancak histolojik go-
riiniimde dev hiicrelerin dagilimi, yeni kemik formas-
yonunun olmasi ve mononiikleer hiicrelerin karakterli
ile ayrilabilir. DHG da hiicreler kiime yapmaya egi-
limlidir ve abondan bir yeni kemik olusumu var-
dir, mononiikleer hiicreler spindle seklindedir. Gergek
dev hiicreli timdrdeyse daha uniform bir dagilim var-
dir, yeni kemik olusumu yoktur, mononiikleer hiicre-
ler yuvarlak ya da oval sekillidir (7). Ayirict tanida
bir diger 6nemli durum hiperparatiroidizmdir. Bazen
DHG ile bu durum birbirinden ayrilamayabilir. Boyle
durumlarda anamnez ve fizik muayene bulgulari daha
onemlidir.

Anevrizmal kemik kisti, DHG ile ayn1 yas done-
minde goriiliir. Radyolojik goriiniim de DHG ye ben-
zeyebilir. Ancak histolojik gdriiniimleri birbirinden
farklidir. Anevrizmal kemik kistinde biiyiik kavernz
sinlizoidal kan golciikleri ve trombozis goriiliir (7,
12).

Dev hiicreli graniilomlar, cherubizmden de ay-
rilmalidir. Cherubizm (Cenenin fibroz displazisi) ge-
netik bir hastaliktir. Lezyonlarin biiyiik bir kismi
erken cocukluk doneminde ¢ikar. Kemikte ekspansi-
yona neden olur bu yiizden ¢ocuklarin tipik bir gorii-
niimleri' vardir. Radyolojik olarak multifokal go-
riilmesi 6nemlidir. Histolojik bulgular ¢ok benzerdir
2,7).

Tedavide kiiretaj, segmental rezeksiyon, radyo-
terapi gibi yontemler vardir. Ancak RT'nin malign
transformasyona neden olacagi ileri siiriilmektedir
(12). Austin, radyoterapi verilen DHG olgularindan
birisinde osteojenik sarkom' gorerek, konservatif teda-
viyi 6nermistir (1). Buna ragmen, destriiktif seyirli ol-
gularda radikal tedavi gerektigi bildirilmistir (6, 8, 11,
14). Hastalarimizda lezyonlar biiyllk olmasma
ragmen tedavi protokolii olarak kitle eksizyonu, kiire-
taj ve elektrokoagiilasyon uyguladik. Segmental, par-
siyel mandibulektomi gibi genis eksizyon ydntemini
benimsemedik. Ne kadar destriiktif de olsa, bir veya
daha fazla kemik korteksin devamliligin1 gézlemleye-
rek, kiiretaj sonrasi olugsan boslugun yeni kemik olu-
sumu ile dolmasmi bekledik. Bu donemde hastalar-
dan, ¢enede asin yiik olusturacak beslenme rejimin-
den uzak durmasini onerdik. Higbir hastada radyote-
rapi uygulamadik. Bu tedavi modelinden sonra, iki
hastada niiks, bir hastada yeni bir DHG ile karsilas-
tik, hi¢ bir malign degisim saptamadik. Niiks olgular-
da daha genis eksizyon ve kiiretaj uyguladik. Dest-
riktif seyirli de olsa, santral tip dev hiicreli granii-
lomlarda bu tedavi programinin etkili ve yeterli oldu-



K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 4 : 2- 173-177

gu, malignite tasimasa da hastalarin uzun takibinin
gerektigi sonucuna vardik.
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